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Resumen
Objetivo:  Valorar  si  existen  diferencias  en  la  población  inmigrante  en  función  de  los  an˜os
transcurridos desde  su  llegada  a  nuestro  país  y  del  área  geográﬁca  de  procedencia.
Disen˜o: Estudio  transversal  realizado  en  3  colectivos  de  inmigrantes.
Participantes: Se  seleccionan  4  grupos:  inmigrantes  latinoamericanos  (298),  inmigrantes  nor-
teafricanos (130)  y  procedentes  del  Este  de  Europa  (114).  También  un  grupo  control  de
100  espan˜oles  de  edad  y  sexo  similar.
Métodos:  Se  valoran  variables  antropométricas,  bioquímicas,  presión  arterial  y  riesgo  cardio-
vascular  según  las  tablas  de  las  Sociedades  Europeas  de  Hipertensión  y  Cardiología.
Resultados: El riesgo  cardiovascular  de  los  3  grupos  de  inmigrantes  es  similar  entre  ellos  (riesgo
cardiovascular an˜adido  alto  o  muy  alto  en  el  5,5%  de  latinoamericanos,  en  el  4,3%  de  nortea-
fricanos  y  en  el  1,6%  de  inmigrantes  del  Este),  pero  signiﬁcativamente  inferior  al  grupo  control
de  espan˜oles  (28%).  Tras  8  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a  el  riesgo  cardiovascular  aumenta  en  los
3  grupos  de  inmigrantes,  equiparándose  al  de  los  espan˜oles  en  norteafricanos  y  de  países  del
Este  (riesgo  cardiovascular  an˜adido  alto  o  muy  alto  en  el  18,5%  de  norteafricanos,  20%  en  grupo
de  países  del  Este).  En  inmigrantes  latinoamericanos  dicho  riesgo  cardiovascular  supera  al  resto
de  grupos  e  incluso  al  grupo  de  espan˜oles  (riesgo  cardiovascular  alto  o  muy  alto  en  el  48,7%  de
latinoamericanos  frente  al  28%  de  espan˜oles).
Conclusiones:  Con  la  estancia  en  Espan˜a  el  riesgo  cardiovascular  de  los  inmigrantes  aumenta
sobre todo  si  proceden  de  Latinoamérica.  Dicho  aumento  se  hace  clínicamente  signiﬁcativo  a
partir  de  los  8  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a.
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Abstract
Objective:  To  assess  whether  there  are  differences  in  the  immigrant  population  in  terms  of  the
years  since  their  arrival  in  Spain  and  their  geographical  area  of  origin.
Design: A  cross-sectional  study  was  conducted  in  three  immigrant  groups.
Participants:  The  groups  selected  were:  a  group  of  Latin  American  immigrants  (298),  a  group
of North  African  immigrants  (130)  and  a  group  from  Eastern  Europe  (114).  A  control  group  of
100  from  a  Spanish  population  of  similar  age  and  sex  was  also  included.
Methods: Anthropometric  variables  were  measured,  including  biochemical  inﬂammatory  mar-
kers, blood  pressure  and  cardiovascular  risk  estimation  according  to  the  tables  of  the  European
Societies  of  Hypertension  and  Cardiology.
Results: The  cardiovascular  risk  of  the  three  groups  of  immigrants  is  similar  between  them
(added cardiovascular  risk  high  or  very  high  at  5.5%  in  Latin  Americans,  4.3%  in  North  Africans,
and  1.6%  in  immigrants  from  eastern  countries),  but  signiﬁcantly  lower  than  the  Spanish
control  group  (28%).  After  8  years  in  Spain,  cardiovascular  risk  increases  in  the  three  groups
of  immigrants,  with  those  from  North  Africa  and  eastern  countries  being  comparable  to  the
Spanish  group  (added  cardiovascular  risk  high  or  very  high  of  18.5%  in  North  Africans,  and  20%
in  group  from  eastern  countries).  This  cardiovascular  risk  was  higher  than  the  other  groups,
including  the  Spanish  control  group  (Latin  American  immigrants  48.7%  vs  28%  in  Spanish  group).
Conclusions: The  cardiovascular  risk  of  immigrants  increases  over  the  years  in  Spain,  with
this increase  being  higher  if  they  come  from  Latin  America.  This  increase  becomes  clinically
signiﬁcant  after  the  8  years  of  stay  in  Spain.
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Introducción
Espan˜a  presenta  un  patrón  de  muerte  coronaria  semejante
al de  otros  países  mediterráneos,  claramente  inferior  al  de
los países  del  centro  y  norte  de  Europa  y  Norteamérica,
y una  posición  media-baja  en  el  contexto  de  la  mortali-
dad cerebrovascular  occidental,  al  igual  que  otros  países
mediterráneos1,2.
Se ha  comprobado  un  incremento  del  riesgo  cardiovas-
cular (RCV)  con  el  estilo  de  vida  occidental,  donde  el
sedentarismo, el  estrés,  una  dieta  aterogénica  y  otros  fac-
tores están  cada  vez  más  presentes1,2.
Tratar  de  valorar  la  modiﬁcación  del  patrón  de  RCV  que
determinadas poblaciones  inmigrantes  tienen  al  adoptar
estilos de  vida  occidentales  es  una  tarea  interesante  que
justiﬁca el  presente  estudio.  Son  muchos  los  interrogantes
que a  priori  tenemos  al  respecto  y  muy  escasa  la  bibliogra-
fía encontrada.  Partiendo  de  orígenes  y  culturas  distintas  y
controlando los  an˜os  de  estancia  podemos  analizar  cuándo
se produce  el  cambio,  así  como  si  la  modiﬁcación  sigue  un
patrón similar  en  todos  los  colectivos  o  marca  diferencias
entre ellos  y  también  valorar  qué  factores  de  RCV  son  más
vulnerables al  modelo  expositivo3--7.
De  lo  anteriormente  expuesto  surgen  los  objetivos  del
presente trabajo:  a)  estudiar  si  con  los  an˜os  de  permanencia
en Espan˜a  dicho  RCV  se  modiﬁca,  y  b)  objetivar  si  el  com-
portamiento evolutivo  del  RCV  es  diferente  según  el  área  de
procedencia de  los  inmigrantes.Material y  método
Se  trata  de  un  estudio  transversal  realizado  a  3  colec-
tivos de  inmigrantes  diferentes  según  su  procedencia
d
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Vlatinoamericana,  norteafricana  y  europea  oriental  o  del
ste). El  estudio  se  realiza  en  el  Centro  de  Salud  de  Murcia-
an Andrés,  de  características  urbanas  y  que  atiende  a  una
oblación de  aproximadamente  27.000  habitantes,  de  los
uales alrededor  del  10%  son  inmigrantes.
Para  la  estimación  del  taman˜o  de  la  muestra  mínimo
ecesario se  consideró  en  principio  que  debía  garantizar
na potencia  estadística  superior  al  80%  para  declarar  como
igniﬁcativa con  p  <  0,05  una  diferencia  real  de  20  puntos
orcentuales entre  los  2  grupos  (más  o  menos  de  8  an˜os  de
esidencia), para  características  dicotómicas.  Se  encontró
ue n  =  50  en  cada  grupo  proporciona  potencia  en  torno  al
0%. Cuando  concluyó  el  trabajo  de  campo,  se  consideró  que
os taman˜os  alcanzados  superaban  con  creces  la  expectativa
nicial, ya  que  la  potencia  para  las  especiﬁcaciones  men-
ionadas era  del  80%  en  los  inmigrantes  africanos,  del  85%
ara los  de  Europa  del  Este  y  99,9%  para  los  hispanoameri-
anos. Estas  consideraciones  sobre  la  potencia  estadística
el estudio  fueron  relevantes  antes  de  hacer  el  análisis.
 lo  seguirían  siendo  después  de  hacerlo  si  los  resultados
ubieran sido  poco  signiﬁcativos.  Pero  habiendo  resultado
uy signiﬁcativas  las  diferencias  encontradas,  las  potencias
nicialmente calculadas  pierden  todo  protagonismo8--10.
Los criterios  de  inclusión  aplicados  fueron:  inmigrantes
ayores de  18  an˜os  que  estén  empadronados  en  Espan˜a.  A
odos ellos  se  les  informa  por  escrito  de  las  características
el estudio,  aceptan  voluntariamente  participar  en  el
ismo y  ﬁrman  el  consentimiento.  Los  de  exclusión  fueron:
acientes que  no  deseen  participar  en  el  estudio.  Diﬁcul-
ad en  la  comunicación  médico-paciente  por  problemas
 es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND.e idioma.  Enfermedad  psíquica  que  pueda  diﬁcultar  el
esarrollo del  estudio.  El  presente  estudio  fue  aprobado  por
l Comité  Ético  y  de  Investigación  del  Hospital  Universitario
irgen de  la  Arrixaca  de  Murcia.
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La  muestra  del  estudio  se  seleccionó  entre  marzo  y
iciembre del  an˜o  2010  mediante  un  criterio  de  búsqueda
portunista en  las  consultas  a  demanda  del  Centro  de  Salud
urcia-San Andrés.  Se  contactó  con  todos  los  inmigran-
es que  acudían  a  consulta  a  demanda  (atiende  cualquier
ipo de  patología  o  consulta)  invitándoles  a  participar  en
l estudio  y  se  les  aplicaban  los  criterios  de  inclusión  y
xclusión (selección  consecutiva  no  sesgada).  Se  contactó
on 702  individuos  inmigrantes.  Se  excluyeron  60  por  los
iguientes motivos:  40  porque  declinaron  participar.  6  por
roblema importante  con  el  idioma,  14  por  presentar  tras-
ornos psicopatológicos  de  etiología  diversa.  Por  tanto,  se
eleccionaron deﬁnitivamente  642  individuos  distribuidos  en
os siguientes  grupos:  grupo  de  inmigrantes  latinoamerica-
os, 298  individuos;  grupo  de  inmigrantes  norteafricanos,
30 individuos;  grupo  de  inmigrantes  de  países  del  Este
e Europa,  114  individuos;  grupo  control  de  espan˜oles
eleccionados aleatoriamente  en  las  mismas  condiciones,
e similares  características  en  edad  y  sexo  formado  por
00 individuos.  A  todos  los  pacientes  seleccionados  una  vez
rmado el  consentimiento  informado  se  les  realizaba  en  esa
isita anamnesis,  exploración  física  y  solicitud  de  determi-
aciones bioquímicas.
Los registros  analizados  fueron  los  siguientes:  presión
rterial (mm  Hg),  peso  (kg),  talla  (m),  perímetro  de  la  cin-
ura (cm),  edad  (an˜os),  sexo  (varón/mujer),  tabaquismo
sí/no y  cantidad),  consumo  de  alcohol  (sí/no  y  cantidad),
arámetros lipídicos  (triglicéridos,  colesterol  unido  a  las
ipoproteínas de  alta  densidad  [c-HDL],  colesterol  unido  a
as lipoproteínas  de  baja  densidad  [c-LDL]  y  colesterol  total
n mg/dl),  glucosa  (mg/dl),  hemoglobina  glucosilada  (%),
ntecedentes de  enfermedad  cardiovascular  precoz  (sí/no),
ipoproteína A  (mg/dl),  homocisteína  (mol/l),  proteína  C
eactiva  ultrasensible  (mg/dl).  El  RCV  se  calculó  según  las
ablas de  las  sociedades  europeas  de  hipertensión  y  cardiolo-
ía (European  Society  of  Hipertension  [ESH])11.  Se  utilizaron
ichas tablas  debido  a  su  fácil  aplicabilidad  en  la  práctica
línica diaria  y  la  intuitiva  interpretación  de  sus  resultados  al
ostrarse como  riesgo  an˜adido  al  basal.  Según  dichas  tablas
e considera  riesgo  an˜adido  alto  cuando  el  riesgo  absoluto
n˜adido de  presentar  complicaciones  cardiovasculares  en
0 an˜os  es  del  20  al  30%.  Dicho  riesgo  an˜adido  es  muy  alto
uando es  superior  al  30%.
El  análisis  de  los  resultados  se  inició  con  un  análisis  pre-
iminar de  la  evolución  del  RCV  (ﬁg.  1),  para  así  poder
stratiﬁcar a  los  inmigrantes  en  grupos  según  su  estancia
n Espan˜a.  Se  decidió  estratiﬁcar  en  2  grupos  para  lograr
a mayor  potencia  en  los  análisis  estadísticos  posteriores
bteniéndose un  punto  de  corte  a  los  96  meses  (8  an˜os)  de
stancia de  los  inmigrantes  en  Espan˜a.  Dicho  punto  de  corte
e obtuvo  por  tanto  tras  un  análisis  descriptivo  (compara-
ión de  pendientes  en  la  evolución  del  RCV)  que  mostró  una
áxima inﬂexión  a  los  8  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a.  Por
anto se  dividió  a  cada  grupo  de  inmigrantes  en  2  grupos:
on menos  de  8  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a  y  con  8  o  más
n˜os de  estancia  en  Espan˜a.
Los  resultados  fueron  codiﬁcados  e  introducidos  en
na base  de  datos  disen˜ada  para  tal  efecto  y  analizados
ediante el  programa  estadístico  SPSS  versión  13.0.  Se  rea-izó una  estadística  descriptiva  de  cada  variable  en  cada
rupo obteniendo  para  las  variables  cualitativas  la  distri-
ución de  frecuencias  y  el  porcentaje  y  para  variables
L
m
0igura  1  Evolución  del  RCV  alto  o  muy  alto  (guías  ESH-ESC)
egún el  tiempo  de  estancia  en  Espan˜a.
uantitativas  la  media  y  desviación  estándar.  La  compa-
ación de  grupos  con  variables  cuantitativas  se  efectuó
on el  test  de  igualdad  de  2  medias  de  la  t  de  Student
ara datos  independientes.  La  comparación  de  grupos  con
ariables cualitativas  se  realizó  con  tablas  de  contingencia
omplementadas con  análisis  de  residuos.  Se  consideraron
stadísticamente signiﬁcativos  los  valores  de  p  <  0,05.
Estudio descriptivo y transversal a inmigrantes 
Latinoamericanos (298)-Norteafricanos (130)-Este de Europa (114)-Grupo 
control (100 españoles)
Análisis de variables antropométricas, bioquímicas, presión arterial y Riesgo
Cardiovascular 
on los años de estancia en España el riesgo cardiovascular de los inmigrantes
aumenta, siendo mayor dicho aumento si proceden de Latinoamérica
squema  general  de  estudio:  Se  trata  de  un  estudio  transver-
al realizado  con  inmigrantes  latinoamericanos,  norteafricanos
 de  países  del  Este  residentes  en  Espan˜a  para  valorar  si  hay
iferencias en  su  riesgo  cardiovascular  y  si  este  varía  con  los
n˜os de  estancia  en  Espan˜a.
esultados
iesgo  cardiovascular  según  los  an˜os  de  estancia
n Espan˜a  de  los  inmigrantes  latinoamericanosa  edad  media  en  los  inmigrantes  latinoamericanos  con
enos de  8  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a  es  de  39,30  ±
,39 an˜os,  siendo  de  39,18  ±  0,45  an˜os  en  los  que  llevan  más
Evolución  del  riesgo  cardiovascular  de  los  inmigrantes  residentes  en  Espan˜a  según  procedencia  y  an˜os  de  estancia  95
Tabla  1  Análisis  comparativo  de  las  variables  antropométricas  y  bioquímicas  medias  de  la  muestra  de  inmigrantes  latinoa-
mericanos,  según  la  estancia  mayor  o  menor  de  8  an˜os  en  Espan˜a.  Distribución  del  riesgo  cardiovascular  según  las  tablas  de  la
European  Society  of  Hipertension
Inmigrante  <  8  an˜os  Inmigrante  ≥  8  an˜os
Edad  (an˜os)  39,3  ±  0,4  39,2  ±  0,5
Peso  (kg)  68,4  ±  1,0  73,1  ±  1,1a
Talla  (cm) 158,0  ±  2,3 161,2  ±  8,6
IMC  (kg/m2)  25,9  ±  0,3 28,1  ±  0,4a
Perímetro  de  cintura  (cm) 87,1  ±  0,8 93,9  ±  1,1a
PAS  (mm  Hg) 115,2  ±  1,0 133,3  ±  1,5a
PAD  (mm  Hg)  71,3  ±  0,6  79,8  ±  0,8a
Colesterol  (mg/dl)  186,7  ±  2,5  211,3  ±  3,7a
c-HDL  (mg/dl)  52,6  ±  0,9  50,7  ±  1,2
c-LDL  (mg/dl)  117,0  ±  2,3  130,1  ±  2,7a
Triglicéridos  (mg/dl)  118,3  ±  4,2  163,7  ±  8,3a
Lipoproteína  A  (mg/dl)  8,85  ±  0,89  18,26  ±  1,84a
PCR  US  (mg/dl)  0,28  ±  0,32  0,35  ±  0,26
Homocisteína  (mol/l)  10,04  ±  1,32  11,26  ±  0,35
Distribución  según  el  RCV  (tablas  ESH)
RCV  medio  32,9%  (25,4-40,4)  1,3%  (0-2,8)a
RCV  an˜adido  bajo  56,2%  (48,2-64,2)  15,8%  (10,2-21,4)a
RCV  an˜adido  moderado  5,5%  (2-9)  34,2%  (26,7-41,7)a
RCV  an˜adido  alto  1,4%  (0-3)  32,9%  (25,5-40,3)a
RCV  an˜adido  muy  alto  4,1%  (1-7,2)  15,8%  (10,2-21,4)a
IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; PCR US: proteína C reactiva ultrasensible;
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a p < 0,05 entre inmigrante < 8 an˜os e inmigrante ≥ 8 an˜os.
de  8  an˜os  en  Espan˜a  (NS).  La  proporción  de  varones/mujeres
es similar  en  el  grupo  de  menos  de  8  an˜os  de  estancia  en
Espan˜a y  en  el  de  más  de  8  an˜os  (34,25%  varones  frente
a 35,43%  varones).  El  15,1%  de  los  inmigrantes  latinoame-
ricanos de  la  muestra,  con  menos  de  8  an˜os  de  estancia  en
Espan˜a, son  fumadores  frente  al  28,9%  de  los  que  llevan  más
de 8  an˜os  en  Espan˜a  (p  =  0,001).  El  porcentaje  de  fumadores
en el  grupo  de  espan˜oles  es  del  36%.  El  13,7%  de  los  inmigran-
tes latinoamericanos  de  la  muestra,  con  menos  de  8  an˜os  de
estancia en  Espan˜a,  son  muy  sedentarios,  frente  al  25%  de
los que  llevan  más  de  8  an˜os  en  Espan˜a  (p  =  0,001).  Son  muy
sedentarios el  40%  de  los  espan˜oles.  El  26%  de  los  espan˜oles
de la  muestra  consumen  alcohol  habitualmente  frente  al
27,6% de  los  inmigrantes  latinoamericanos  con  más  de  8  an˜os
de estancia  en  Espan˜a  (NS)  y  al  26%  de  los  que  llevan  menos
de 9  an˜os  en  Espan˜a.
En la  parte  inferior  de  la  tabla  1  aparece  reﬂejado  el  RCV
an˜adido entre  los  grupos  analizados  según  las  tablas  ESH.
Riesgo  cardiovascular  según  los  an˜os  de  estancia
en Espan˜a  de  los  inmigrantes  norteafricanos
La  edad  media  en  los  inmigrantes  norteafricanos  con  menos
de 8  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a  es  de  39,30  ±  0,94  an˜os,
siendo de  39,11  ±  1,37  an˜os  en  los  que  llevan  más  de  8  an˜os
de estancia  en  Espan˜a.  La  proporción  de  varones/mujeres
es similar  en  el  grupo  de  menos  de  8  an˜os  de  estancia  en
Espan˜a y  en  el  de  más  de  8  an˜os  (40,22%  varones  frente  a
39,47% varones).  El  6,5%  de  los  inmigrantes  norteafricanos
de la  muestra,  con  menos  de  8  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a,
f
d
d
ton  fumadores  frente  al  36%  de  los  espan˜oles  de  la  muestra
p =  0,001).  El  porcentaje  en  los  que  llevan  8 o  más  an˜os
n Espan˜a  es  del  7,9%.  El  2,2%  de  los  inmigrantes  norteafri-
anos de  la  muestra,  con  menos  de  8  an˜os  de  estancia  en
span˜a, presentan  un  hábito  muy  sedentario  frente  al  7,9%
e los  que  llevan  más  de  8  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a  (p
 0,0001).  Son  muy  sedentarios  el  40%  de  los  espan˜oles.  El
6% de  los  espan˜oles  de  la  muestra  no  consumen  alcohol
rente al  5,3%  de  los  inmigrantes  norteafricanos  con  8  o  más
n˜os de  estancia  en  Espan˜a  (p  =  0,0001).  En  los  que  llevan
enos de  8  an˜os  el  porcentaje  es  del  6,5%.
En  la  parte  inferior  de  la  tabla  2  aparece  reﬂejado  el  RCV
n˜adido entre  los  grupos  analizados  según  las  tablas  ESH.
iesgo  cardiovascular  según  los  an˜os  de  estancia
n Espan˜a  de  los  inmigrantes  procedentes
e países  del  Este
a  edad  media  en  los  inmigrantes  de  países  del  Este  con
enos de  8  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a  es  de  39,30  ±
,99 an˜os,  siendo  de  39,28  ±  1,12  an˜os  en  los  que  llevan
ás de  8  an˜os  en  Espan˜a.  La  proporción  de  varones/mujeres
s similar  en  el  grupo  de  menos  de  8  an˜os  de  estancia  en
span˜a y  en  el  de  más  de  8  an˜os  (39,06%  varones  frente  a  40%
arones). El  4,7%  de  los  inmigrantes  del  Este  de  la  muestra,
on menos  de  8  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a,  son  fumadores
rente al  36%  de  los  espan˜oles  de  la  muestra.  El  porcentaje
e fumadores  entre  los  que  llevan  8  o  más  an˜os  en  Espan˜a  es
el 18%  (p  =  0,001).  Ninguno  del  colectivo  de  los  inmigran-
es del  Este  de  Europa,  con  menos  de  8  an˜os  de  estancia  en
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Tabla  2  Análisis  comparativo  de  las  variables  antropométricas  y  bioquímicas  medias  de  la  muestra  de  inmigrantes  norteafrica-
nos,  según  la  estancia  mayor  o  menor  de  8  an˜os  en  Espan˜a.  Distribución  del  riesgo  cardiovascular  según  las  tablas  de  la  European
Society  of  Hipertension
Inmigrante  <  8  an˜os  Inmigrante  ≥  8  an˜os
Edad  (an˜os)  39,7  ±  0,9  39,1  ±  1,4
Peso  (kg)  72,0  ±  0,9  70,9  ±  1,8
Talla  (cm)  167,7  ±  0,8  165,1  ±  1,3
IMC  (kg/m2)  25,5  ±  0,3  25,8  ±  0,5
Perímetro  de  cintura  (cm) 87,8  ±  1,1 90,2  ±  1,5
PAS  (mm  Hg) 116,8  ±  1,2 122,5  ±  3,0a
PAD  (mm  Hg) 70,9  ±  1,1 75,0  ±  1,3a
Colesterol  (mg/dl)  191,7  ±  4,3  189,8  ±  6,2
c-HDL  (mg/dl)  51,9  ±  1,8  50,7  ±  3,1
c-LDL  (mg/dl)  123,6  ±  5,7  120,3  ±  9,7
Triglicéridos  (mg/dl)  107,7  ±  5,7  126,6  ±  15,3
Lipoproteína  A  (mg/dl) 5,33  ±  2,19 11,56  ±  4,97
PCR  US  (mg/dl) 0,28  ±  0,50 0,22  ±  0,97
Homocisteína  (mol/l) 9,08  ±  0,98 10,04  ±  1,88
Distribución  según  el  RCV  (tablas  ESH)
RCV  medio  30,4%  (21,1-39,7)  18,4%  (6,2-30,6)a
RCV  an˜adido  bajo  60,9%  (50,9-70,9)  44,7%  (29-60,4)a
RCV  an˜adido  moderado  4,3%  (0,3-8,3)  18,4%  (6,2-30,6)a
RCV  an˜adido  alto  4,3%  (0,3-8,3)  13,2%  (1-25,4)a
RCV  an˜adido  muy  alto  0%  5,3%  (0-12,2)a
IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; PCR US: proteína C reactiva ultrasensible;
RCV: riesgo cardiovascular.
a p < 0,05 entre inmigrante < 8 an˜os e inmigrante ≥ 8 an˜os.
Tabla  3  Análisis  comparativo  de  las  variables  antropométricas  medias  de  la  muestra  de  inmigrantes  del  este,  según  la  estancia
mayor  o  menor  de  8  an˜os  en  Espan˜a.  Distribución  del  Distribución  del  riesgo  cardiovascular  según  las  tablas  de  la  European
Society  of  Hipertension
Inmigrante  <  8  an˜os  Inmigrante  ≥  8  an˜os
Edad  (an˜os)  39,6  ±  1,1  39,3  ±  1,4
Peso  (kg)  71,5  ±  1,9  76,1  ±  2,1
Talla  (cm)  166,6  ±  0,8  164,2  ±  0,9
IMC  (kg/m2)  25,8  ±  0,7  28,4  ±  0,9a
Perímetro  de  la  cintura  (cm)  90,3  ±  1,8  92,9  ±  2,1
PAS  (mm  Hg)  120,3  ±  1,5  129,1  ±  2,4a
PAD  (mm  Hg)  73,5  ±  1,0  79  ±  1,3a
Colesterol  (mg/dl)  189,7  ±  4,5  209,5  ±  5,5
c-HDL  (mg/dl)  56,5  ±  3,1  55,6  ±  3,0
c-LDL  (mg/dl)  115,9  ±  6,7  127,3  ±  7,7
Triglicéridos  (mg/dl)  98,5  ±  5,8  117,2  ±  7,8
Lipoproteína  A  (mg/dl)  5,33  ±  2,19  11,56  ±  4,97
PCR  US  (mg/dl)  0,28  ±  0,76  0,24  ±  0,63
Homocisteína  (mol/l)  8,95  ±  0,80  9,86  ±  0,98
Distribución  según  el  RCV  (tablas  ESH)
RCV  medio  29,7%  (18,6-40,8)  10%  (1,7-18,3)a
RCV  an˜adido  bajo  67,2%  (55,7-78,7)  36%  (22,7-49,3)a
RCV  an˜adido  moderado  1,6%  (0-4,6)  34%  (20,9-47,1)a
RCV  an˜adido  alto  1,6%  (0-4,6)  16%  (5,9-26,1)a
RCV  an˜adido  muy  alto  0  %  4%  (0-9,4)a
IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; PCR US: proteína C reactiva ultrasensible;
RCV: riesgo cardiovascular.a p < 0,05 entre inmigrante < 8 an˜os e inmigrante ≥ 8 an˜os.
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Tabla  4  Análisis  comparativo  de  las  variables  antropométricas  y  bioquímicas  medias  de  la  muestra  de  inmigrantes  latinoameri-
canos,  norteafricanos  y  de  países  del  este  con  menos  de  8  an˜os  en  Espan˜a.  Comparación  con  la  población  espan˜ola.  Distribución
del  riesgo  cardiovascular  según  las  tablas  de  la  European  Society  of  Hipertension
Espan˜ol  Inmigrantes
latinoamericanos
Inmigrantes
norteafricanos
Inmigrantes  de
países del  Este
p
Edad  (an˜os)  39,3  ±  0,9  39,3  ±  0,4  39,7  ±  0,9  39,6  ±  1,2  NS
Peso  (kg)  72,3  ±  1,3  68,4  ±  1,0a,b 72,0  ±  0,9  71,5  ±  1,9  0,005
Talla  (cm) 169,7 ±  0,8c,d 158,0  ±  2,3a,b 167,7  ±  0,8  166,6  ±  0,8  0,0001
IMC  (kg/m2)  25,0± 0,3  25,9± 0,3  25,5± 0,3  25,8  ±  0,7  NS
Perímetro  de  la  cintura  (cm) 88,8±  1,2  87,1± 0,8  87,8± 1,1  90,3± 1,8  NS
PAS  (mm  Hg) 124,2± 0,8c,e 115,2± 1,0  116,8± 1,2  120,3± 1,5  0,0001
PAD  (mm  Hg)  78,5  ±  0,6c,d,e 71,3  ±  0,6  70,9  ±  1,1  73,5  ±  1,0  0,0001
Colesterol  (mg/dl)  203,3  ±  03,4c 186,7  ±  2,5  191,7  ±  4,3  189,7  ±  4,5  0,001
c-HDL  (mg/dl)  49,72  ±  1,30  52,6  ±  0,9  51,9  ±  1,8  56,5  ±  3,1  NS
c-LDL  (mg/dl)  137,2  ±  3,3c,d 117,0  ±  2,3  123,6  ±  5,7  115,9  ±  6,7  0,001
Triglicéridos  (mg/dl) 144,5± 7,7c,d,e 118,3± 4,1  107,7± 5,7  98,5± 5,8  0,0001
Lipoproteína  A  (mg/dl) 12,55±  1,51d,e 8,85± 0,89  5,33± 2,19  5,33± 2,19  0,01
PCR  US  (mg/dl) 0,24± 0,24  0,28± 0,32  0,28± 0,50  0,28± 0,76  NS
Homocisteína  (mol/l) 9,30± 0,43  10,04± 1,32  9,08± 0,98  8,95± 0,80  NS
Distribución  según  el  RCV  (tablas  ESH)
RCV  medio  20%  (12,2-27,8)c,d,e 32,9%  (25,4-40,4)  30,4%  (21,1-39,7)  29,7%  (18,6-40,8)  0,0001
RCV  an˜adido  bajo  30%  (21,1-38,9)c,d,e 56,2%  (48,2-64,2)  60,9%  (50,9-70,9)  67,2%  (55,7-78,7)  0,0001
RCV  an˜adido  moderado  22%  (14,2-29,8)c,d,e 5,5%  (2-9)  4,3%  (0,3-8,3)  1,6%  (0-4,6)  0,0001
RCV  an˜adido  alto  16%  (8,9-23,1)c,d,e 1,4%  (0-3)  4,3%  (0,3-8,3)  1,6%  (0-4,6)  0,0001
RCV  an˜adido  muy  alto  12%  (5,7-18,3)c,d,e 4,1%  (1-7,2)a 0%  0%  0,0001
IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; PCR US: proteína C reactiva ultrasensible;
RCV: riesgo cardiovascular.
a p < 0,05 entre inmigrantes latinoamericanos e inmigrantes norteafricanos.
b p < 0,05 entre inmigrantes latinoamericanos e inmigrantes de países del Este.
c p < 0,05 entre espan˜oles e inmigrantes latinoamericanos.
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dp < 0,05 entre espan˜oles e inmigrantes de países del Este.
e p < 0,05 entre espan˜oles e inmigrantes norteafricanos.
Espan˜a,  se  declara  con  hábito  muy  sedentario  frente  al  40%
de los  espan˜oles  de  la  muestra.  Entre  los  que  llevan  8  o más
an˜os en  Espan˜a  son  muy  sedentarios  el  4%  (p  =  0,001).  El
26% de  los  espan˜oles  de  la  muestra  consumen  alcohol  frente
al 3,1%  de  los  inmigrantes  de  países  del  Este  con  menos  de
8 an˜os  de  estancia  en  Espan˜a.  Consumen  alcohol  el  6%  de  los
que llevan  8  o  más  an˜os  en  Espan˜a  (p  =  0,001).
En  la  parte  inferior  de  la  tabla  3  aparece  reﬂejado  el
RCV an˜adido  entre  los  grupos  analizados  según  las  tablas
ESH.
Comparación  del  riesgo  cardiovascular  de  los
inmigrantes con  estancia  menor  de  8  an˜os
en Espan˜a  según  su  área  de  procedencia
Si  comparamos  a  los  inmigrantes  latinoamericanos,  nortea-
fricanos y  de  países  del  Este  cuando  llevan  menos  de  8  an˜os
de estancia  en  Espan˜a  no  se  aprecian  diferencias  signiﬁca-
tivas en  ningún  parámetro,  salvo  la  talla  y  el  peso  que  son
inferiores en  los  inmigrantes  latinoamericanos.  Cabe  desta-
car que  el  IMC  no  muestra  diferencias  (tabla  4).  El  RCV  no
presenta diferencias  entre  los  3  grupos  de  inmigrantes,  pero
en  todos  ellos  es  signiﬁcativamente  inferior  al  grupo  control
de espan˜oles  (tabla  4).
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nmigrantes con  estancia  de  8 o  más  an˜os
n Espan˜a  según  su  área  de  procedencia
i  comparamos  a  los  3  grupos  de  inmigrantes  cuando  llevan
 o  más  an˜os  en  Espan˜a  se  observa  que  los  inmigrantes  lati-
oamericanos y  los  de  países  del  Este  presentan  un  índice  de
asa corporal  signiﬁcativamente  mayor  que  los  norteafrica-
os y  que  el  grupo  control  de  espan˜oles.  Lo  mismo  sucede
on el  perímetro  de  cintura  y  la  presión  arterial  (sistólica  y
iastólica). Los  triglicéridos,  lipoproteína  A  y  PCR  ultrasen-
ible también  son  superiores  de  forma  signiﬁcativa  en  los
nmigrantes latinoamericanos  respecto  al  resto  de  grupos
e inmigrantes  y  espan˜oles  (tabla  5).  El  RCV  se  incrementa
n todos  los  grupos  de  inmigrantes,  equiparándose  al  de
os espan˜oles  en  los  inmigrantes  norteafricanos  y  de  paí-
es del  Este.  En  los  inmigrantes  latinoamericanos  dicho  RCV
upera al  resto  de  grupos  de  inmigrantes  y al  grupo  control
e espan˜oles  (tabla  5).
iscusiónl  presente  trabajo  muestra  cómo  afecta  la  estancia  en
span˜a a  los  inmigrantes  residentes  en  nuestro  país.  Se
precia que,  en  general,  cuando  dichos  inmigrantes  lle-
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Tabla  5  Análisis  comparativo  de  las  variables  antropométricas  y  bioquímicas  medias  de  la  muestra  de  inmigrantes  latinoame-
ricanos,  norteafricanos  y  de  países  del  Este  con  8  o  más  an˜os  en  Espan˜a.  Comparación  con  la  población  espan˜ola.  Distribución
del  riesgo  cardiovascular  según  las  tablas  de  la  European  Society  of  Hipertension
Espan˜ol  Inmigrantes
latinoamericanos
Inmigrantes
norteafricanos
Inmigrantes  de
países del  Este
p
Edad  (an˜os)  39,3  ±  0,9  39,2  ±  0,5  39,1  ±  1,4  39,3  ±  1,4  NS
Peso  (kg) 72,3±  1,3  73,1± 1,1  70,9± 1,8  76,1  ±  2,1  NS
Talla  (cm) 169,7±  0,8  161,2± 8,6  165,1± 1,3  164,2± 0,9  NS
IMC  (kg/m2)  25,9± 0,3a,b 28,1± 0,4c 25,8± 0,5d 28,4± 0,9  0,01
Perímetro  de  la  cintura  (cm)  88,8  ±  1,2a,b 93,9  ±  1,1c 90,2  ±  1,5d 92,9  ±  2,1  0,01
PAS  (mm  Hg)  124,2  ±  0,8a 133,0  ±  1,5c 122,5  ±  3,0d 129,1  ±  2,4  0,05
PAD  (mm  Hg)  78,5  ±  0,6e 79,8  ±  0,8c 75,0  ±  1,3d 79  ±  1,3  0,01
Colesterol  (mg/dl)  203,3  ±  3,4  211,3  ±  3,7  189,8  ±  6,2  209,5  ±  5,5  NS
c-HDL  (mg/dl)  49,7  ±  1,3  50,7  ±  1,2  50,7  ±  3,1  55,6  ±  3,0  NS
c-LDL  (mg/dl) 137,2 ±  3,3e 130,1  ±  2,7c 120,3  ±  9,7  127,3  ±  7,7  0,001
Triglicéridos  (mg/dl)  144,5  ±  7,7b 163,7  ±  8,3c,f 126,6  ±  15,3  117,2  ±  7,8  0,0001
Lipoproteína  A  (mg/dl)  12,55  ±  1,51  18,26  ±  1,84c,f 11,56  ±  4,97  11,56  ±  4,97  0,05
PCR  US  (mg/dl)  0,24  ±  0,24a 0,35  ±  0,26c,f 0,22  ±  0,97  0,24  ±  0,63  0,02
Homocisteína  (mol/l)  9,30  ±  0,43  11,26  ±  0,35  10,04  ±  1,88  9,86  ±  0,98  NS
Distribución  según  el  RCV  (tablas  ESH)
RCV  medio  20%  (12,2-27,8)a,b 1,3%  (0-2,8)c,f 18,4%  (6,2-30,6)d 10%  (1,7-18,3)  0,0001
RCV  an˜adido  bajo  30%  (21,1-38,9)a,e 15,8%  (10,2-21,4)c,f 44,7%  (29-60,4)d 36%  (22,7-49,3)  0,0001
RCV  an˜adido  moderado  22% (14,2-29,8)a,b 34,2%  (26,7-41,7)c 18,4%  (6,2-30,6)d 34%  (20,9-47,1)  0,0001
RCV  an˜adido  alto  16%  (8,9-23,1)a 32,9%  (25,5-40,3)c,f 13,2%  (1-25,4)  16%  (5,9-26,1)  0,0001
RCV  an˜adido  muy  alto  12% (5,7-18,3)b,e 15,8%  (10,2-21,4)c,f 5,3%  (0-12,2)  4%  (0-9,4)  0,0001
IMC: índice de masa corporal; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; PCR US: proteína C reactiva ultrasensible;
RCV: riesgo cardiovascular.
a p < 0,05 entre espan˜oles e inmigrantes latinoamericanos.
b p < 0,05 entre espan˜oles e inmigrantes de países del Este.
c p < 0,05 entre inmigrantes latinoamericanos e inmigrantes norteafricanos.
d p < 0,05 entre inmigrantes norteafricanos e inmigrantes de países del Este.
e p < 0,05 entre espan˜oles e inmigrantes norteafricanos.
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af p < 0,05 entre inmigrantes latinoamericanos e inmigrantes de p
an  a  Espan˜a  presentan  un  menor  RCV.  Posteriormente,  con
os an˜os  de  estancia  en  Espan˜a,  el  RCV  aumenta,  siendo
iferente dicho  aumento  según  procedan  de  Latinoamérica,
orte de  África  o  Europa  del  este.
Si  se  parte  de  la  base  de  que  las  corrientes  migracio-
ales fundamentalmente  se  establecen  desde  unas  áreas
ás deprimidas  hacia  otras  más  prósperas  en  busca  de
ejorar las  condiciones  de  vida,  todos  los  colectivos  ana-
izados parten  de  unos  países  empobrecidos  con  unas
ondiciones sociolaborales  menos  tecniﬁcadas  y  unos  hábi-
os diferentes  a  una  población  occidental  como  la  espan˜ola.
i tratamos  de  valorar  los  aspectos  ambientales  que  inﬂuyen
n la  genética  de  estos  colectivos  para  modiﬁcar  sus  facto-
es de  RCV  y  concretamente  su  RCV,  debemos  centrarnos  en
nalizar el  cambio  en  su  actividad  física,  su  alimentación
 hábitos  de  consumo  de  alcohol  y  tabaquismo.  Las  raíces
ulturales de  estos  3  colectivos  analizados  son  diferentes,
ero básicamente  en  general  parten  de  unas  condiciones  de
limentación diferentes  (generalmente  más  cardiosaluda-
le que  la  actual  espan˜ola,  sobre  todo  en  latinoamericanos
 norteafricanos),  una  mayor  actividad  física  que  progre-
ivamente va  perdiéndose  y  se  alcanzan  mayores  tasas  de
edentarismo según  su  tiempo  de  estancia  en  todos  los  colec-
ivos analizados  y  una  tendencia  a  cambiar  sus  hábitos  de
onsumo de  bebidas  alcohólicas  y  tabaco12--15.
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e del Este.
Otro  aspecto  importante  que  se  debe  considerar  es  el
unto de  corte  (8  an˜os)  que  se  ha  tenido  en  cuenta  para
ividir a los  inmigrantes  en  2  grupos  según  lleven  poco  o
ucho tiempo  en  Espan˜a.  Para  ello,  se  realizó  un  análisis
reliminar de  la  evolución  del  RCV,  obteniéndose  un  punto
e corte  a  los  96  meses  (8  an˜os)  de  estancia  de  los  inmi-
rantes en  Espan˜a.  Se  decidió  estratiﬁcar  en  solo  2  grupos
ara aumentar  la  potencia  de  los  análisis  estadísticos,  ya
ue si  se  estratiﬁcaba  en  más  grupos  la  n  en  cada  uno  de
llos era  menor  y  se  hacía  más  difícil  obtener  signiﬁcación
stadística en  los  análisis.  Esto  puede  suponer  un  sesgo  ya
ue no  se  aprecia  la  progresión  temporal  del  riesgo,  pero  no
s objetivo  de  esta  investigación  y  será  analizado  en  futuros
studios disen˜ados  para  ese  ﬁn.
El  RCV  de  todos  los  colectivos  de  inmigrantes  analizados
umenta con  los  an˜os  de  estancia  en  Espan˜a,  pero  sobre  todo
onde más  se  incrementa  es  entre  los  latinoamericanos  cuyo
CV supera  incluso  al  de  los  espan˜oles.
Analizando  la  bibliografía  existente16 y  comparando
on otros  artículos  similares  no  hemos  encontrado  ningún
rtículo que  analice  de  forma  similar  al  presente  la  evolución
el RCV  en  los  inmigrantes  que  llegan  a  una  determinada
oblación. Sí  hemos  encontrado  estudios  para  analizar  el
mpacto de  la  occidentalización  como  el  realizado  por  Araya
t al.17 para  estudiar  dicho  impacto  sobre  factores  de  RCV
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en  inmigrantes  asiáticos  residentes  en  el  Norte  Grande  de
Chile, se  analizó  una  muestra  de  las  colonias  indias  (n  =  41)
y chinas  (n  =  43)  residentes  en  Chile,  obteniendo  un  impacto
negativo en  los  factores  de  RCV  de  la  colonia  india.  Dicho
impacto negativo  no  se  produjo  en  la  colonia  china,  tal  vez
por una  menor  integración  de  los  chinos  en  los  hábitos  y  la
cultura de  la  población  chilena.
Es  un  hecho  generalmente  aceptado  que  la  prevalencia
y posiblemente  la  expresión  de  algunos  factores  de  riesgo
clave para  la  enfermedad  cardiovascular,  como  la  obesidad,
el tabaquismo  y  el  estilo  de  vida  sedentario,  se  ve  inﬂuida
por los  factores  socioculturales18--29.
Entre las  limitaciones  del  presente  estudio  cabe  resal-
tar el  carácter  no  poblacional  de  la  muestra  ya  que  solo  se
seleccionan inmigrantes  que  acuden  a  consulta  por  algún
motivo, pero  no  se  incluyen  los  que  no  acuden  a  consulta.
Este hecho  puede  plantear  problemas  a  la  hora  de  estable-
cer la  validez  externa  del  presente  estudio  y  su  aplicabilidad
al conjunto  de  Espan˜a  o  de  otros  entornos  del  mundo  occi-
dental. A  pesar  de  ellos  consideramos  que  es  plausible
que el  fenómeno  observado  se  reproduzca  en  otros  ámbi-
tos espan˜oles  e  incluso  europeos,  dado  que  el  fenómeno
migratorio presenta  unos  condicionantes  socioeconómicos
bastante homogéneos  independientemente  de  dónde  se
produzca.
A modo  de  conclusiones  se  puede  aﬁrmar  que  con  los  an˜os
de estancia  en  Espan˜a  el  RCV  de  los  inmigrantes  aumenta,
siendo mayor  dicho  aumento  si  proceden  de  Latinoamérica.
Lo conocido sobre el tema:
-  Espan˜a  presenta  un  patrón  de  muerte  coronaria
semejante al  de  otros  países  mediterráneos,  clara-
mente inferior  al  de  los  países  del  centro  y  norte
de Europa  y  Norteamérica,  y  una  posición  media-
baja en  el  contexto  de  la  mortalidad  cerebrovascular
occidental,  al  igual  que  otros  países  mediterráneos.
- En  unas  pocas  décadas,  Espan˜a  ha  pasado  de  ser  un
país emisor  de  emigrantes  a  ser  un  receptor  de  ﬂujo
migratorio.
- La  genética  y  el  factor  expositivo  son  claves  en  la
determinación del  riesgo  cardiovascular  del  indivi-
duo.
Qué aporta este estudio:
-  El  riesgo  cardiovascular  de  todos  los  colectivos
de inmigrantes  analizados  aumenta  con  los  an˜os  de
estancia en  Espan˜a,  pero  sobre  todo  donde  más  se
incrementa es  entre  los  latinoamericanos  cuyo  riesgo
cardiovascular supera  incluso  al  de  los  espan˜oles.
- La  expresión  de  algunos  factores  de  riesgo  clave
para la  enfermedad  cardiovascular,  como  la  obesi-
dad, el  tabaquismo  y  el  estilo  de  vida  sedentario,  se
ve inﬂuida  por  los  factores  socioculturales.- Es  necesario  implementar  medidas  de  educación  para
la salud  para  mejorar  el  riesgo  cardiovascular  de  los
inmigrantes que  llegan  a  Espan˜a.
1 en  Espan˜a  según  procedencia  y  an˜os  de  estancia  99
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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